
受付印 
 

出手 
  

 

事

業

所 

所 属 長 担 当 者 

  

健

保

組

合 

担  当  者 

 

記

入

す

る

と

こ

ろ 

健

保

組

合

が 

支 給 

金 額 
      資 格 喪 失 令和   年   月   日 

支 給 

期 間 

令和   年   月   日から 

令和   年   月   日まで     日間 
分娩予定日 令和   年   月   日 

法 定 

給 付 

     円×      日＝           円 分 娩 日  令和   年   月   日 

     ―        ＝         円 産 前 期 間  ／  ～  ／    日間 

付 加 

給 付 
 円×         日＝           円 産 後 期 間  ／  ～  ／    日間 

出産手当金・出産手当付加金 請求書（第  回） 

被

保

険

者

（

請

求

者

）

が

記

入

す

る

と

こ

ろ 

健 康 保 険 

記 号 ・ 番 号 
１２３４―５６７８９ 被保険者氏名 三洋 花子 

被 保 険 者 の 

住 所 ・ Ｔ Ｅ Ｌ 

〒１２３－△△△△                                

大阪府大阪市中央区高麗橋△－△－△ 
（TEL  ０６ －１２３４－△△△△ ） 

事 業 所 名 称 △△電機㈱ 大阪事業所 経理部 

資 格 取 得 年 月 日 昭･平・令 20 年４月１日 請 求 期 間 □産前 □産後 ☑産前産後 

分 娩 予 定 日 令和  3 年 １０月 １日   分 娩 年 月 日 令和   3 年   9 月  ２９日 

分娩のために休んだ期間 令和 3 年８月２１日から令和 3 年１１月２４日まで (９６日間 ) 

上 記 期 間 で 

報 酬 が あ っ た 期 間 

お よ び 支 給 内 容 

□全部  □一部  ☑無し 

令和  年  月  日から 令和  年  月  日まで（   日間） 

報酬金額           円 

分 娩 し た 医 療 機 関       

医 療 機 関 名 △△総合医療病院  

所 在 地 大阪府大阪市中央区大通り△－△－△ 

証

明

す

る

と

こ

ろ 
事

業

主

が 

労務に服さなかった

期 間   
令和 3 年８月２１日から令和 3 年１１月２４日まで ( ９６日間 ) 

上 記 期 間 で 

報酬があった期間 

お よ び 支 給 内 容 

□全額 □一部 □無し 
上 記 期 間 で 

報 酬 が あ っ た 期 間 

お よ び 支 給 内 容 

令和  年  月  日から令和  年  月  日まで（   日間）  

報酬金額           円 

上記の通り相違ないことを証明します。 

令和 3年１２月１０日 

 事 業 所 所 在 地 

事 業 所 名 称 

事 業 主 

 

証

明

す

る

と

こ

ろ 
 

 

医

師

・

助

産

師

が 

分娩予定日   令和 3 年１０月 1 日 出生児（死産児）数 □単胎 ☑多胎( ２ 児) 

分娩年月日    令和 3 年１０月 3 日 生産・死産の区別  
☑生産 ２児 

□死産  児（  カ月又は   週） 

上記の通り相違ないことを証明します。 

令和 3年１２月 ５日 

 

 

医 療 機 関 等 の 所 在 地 

医 療 機 関 等 の 名 称 

医師又は助産師の氏  名 

大阪府守口市病院大通り△－△－△ 

△△総合医療病院 産婦人科 
守口 △△                               

（TEL  ０６ －１２３４－△△△△ ） 


